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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) — самая распро!
страненная тахиаритмия, встречающаяся в практике
врача скорой медицинской помощи [1, 2]. Рост количе!
ства пациентов с ФП отражает увеличение средней про!
должительности жизни, общего постарения населения и
широкое распространение факторов риска ее развития, в
первую очередь таких как артериальная гипертония и
ишемическая болезнь сердца, а также алкогольная ин!
токсикация, ожирение и др. ФП ассоциируется со зна!
чительными финансовыми затратами как для самого па!
циента, так и системы здравоохранения [3]. В течение
последних двух десятилетий частота госпитализации
пациентов с ФП возросла в 2—3 раза [4], что привело, с
одной стороны, к удорожанию их лечения, а с другой —
к разработке новых тактических решений и способов
оказания догоспитальной неотложной медицинской по!
мощи. [5]. Среди больных с ФП преобладают рецидиви!
рующая персистирующая и пароксизмальная формы ее
течения [1, 6—8]. Медикаментозные способы лечения на
догоспитальном этапе остаются основными для боль!
шинства больных с ФП, но их применение сопряжено с
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рядом проблем. В частности, антиаритмические препа!
раты, обладающие максимальным купирующим дейст!
вием (Ia и Ic классы), являются достаточно опасными в
плане возникновения побочных эффектов и рекомендо!
ваны, главным образом, для использования в стациона!
ре [9]. Применение β!блокаторов и антагонистов каль!
ция к быстрому устранению ФП приводит редко, но
достаточно быстро урежают частоту сокращений желу!
дочков. Электроимпульсную терапию на догоспиталь!
ном этапе применяют, как правило, при осложненных
приступах фибрилляции предсердий [10, 11]. Лечебные
мероприятия для устранения неосложненного приступа
ФП проводят при ее продолжительности не более 48 ча!
сов [12]. В связи этим оптимизация тактики оказания
неотложной медицинской помощи больным с ФП на до!
госпитальном этапе является актуальной. 
Цель работы — провести ретроспективное изуче!
ние результатов оказания неотложной медицинской по!
мощи больным с неосложненными приступами фиб!
рилляции предсердий длительностью до 24 ч и дать
клинико!экономическую оценку тактики их ведения на
догоспитальном этапе. 
Материал и методы
Эффективность оказания неотложной медицинской помо!
щи изучали у 1200 больных с неосложненными приступами
ФП. Артериальной гипертензией (АГ) страдало 386 больных с
ФП, 398 пациентов — ишемической болезнью сердца (ИБС), у
212 пациентов основной диагноз на догоспитальном этапе не ус!
тановлен (ФПНЭ). Среди прочих заболеваний — алкогольное
поражение сердца установлено у 52 пациентов, хроническая об!
структивная болезнь легких у 15 пациентов, хроническая ревма!
тическая болезнь сердца у 15 больных, тиреотоксическая фиб!
рилляция предсердий у 37 больных, дилатационная
кардиомиопатия у 12 пациентов. Впервые возникшая фибрил!
ляция предсердий (ВВФП) зафиксирована у 91 больного, из
них у 73 без выявленного основного заболевания.
Из обратившихся за скорой медицинской помощью сформи!
ровали 2 группы. В I группу вошло 645 пациентов — больные, ос!
тавленные после проведения лечения дома и переданные в поли!
клинику для активного наблюдения участковым врачом. Во II
группу — 555 пациентов, госпитализированных после оказания ме!
дицинской помощи (табл. 1). Продолжительность эпизодов ФП
находилась в диапазоне от 30 мин до 20 часов. Длительность «арит!
мического анамнеза» составила от 2—3 месяцев до 30 лет. Средний
возраст пациентов 68,3±10,95 лет (М±σ). Группы больных не раз!
личались по исходным клиническим и гемодинамическим показа!
телям. Критерии исключения: больные с острыми сердечно!сосу!
дистыми нарушениями, требующие проведения электрической
кардиоверсии (ЭКВ) (аритмический шок, кардиогенный отек лег!
ких, синдром Морганьи!Адамса!Стокса, вызванные тахиаритми!
ей); наличие по данным ЭКГ синдрома предвозбуждения.
В обеих группах проводили антиаритмическую терапию
(ААТ) препаратами, включенными в «Стандарты медицин!
ской помощи для скорой медицинской помощи» [13]. Для ку!
пирования приступа ФП (табл. 2) внутривенно вводили кор!
дарон (амиодарон, «КРКА») в однократной дозе 5 мг/кг,
новокаинамид (прокаинамид, «Органика») в дозе 0,5—1 г, ве!
рапамил 5—10 мг (в среднем 0,1 мг/кг) («Алкалоид») и дигок!
син 0,25 мг для уменьшения ЧСС («Никомед»). ААТ применя!
ли на фоне предварительного введения 10 мл панангина
(«Gedeon Richter»). Действие ААТ оценивали в течение 50—70
мин (в среднем 64,1±3,2 мин) с помощью регистрации (мони!
торирования) ЭКГ и артериального давления. 
Контрольные точки исследования — 1 час (период пребыва!
ния на вызове и наблюдения за больным), 12 часов, 24 часа. Ана!
лиз проводили по картам вызовов бригад скорой помощи, амбула!
торным картам поликлиник, историям болезни стационаров. Все
значения представлены в виде средней±стандартное отклонение
(М±σ). Среднее время купирования приступа представлено в ви!
де «нижний квартиль — медиана — верхний квартиль» (LQ!Me!
UQ). Статистическая обработка результатов проведена с исполь!
зованием критериев Манна–Уитни для сравнения групп по
изучаемым клиническим показателям, Вилкоксона для сравнения
изучаемых показателей в каждой из групп до и после лечения, Хи!
квадрат и двустороннего точного критерия Фишера для сравне!
ния групп больных по относительной частоте применяемых анти!
аритмических препаратов. Использовали методы анализа
выживаемости — F!критерий Кокса, метод регрессионной модели
пропорциональных интенсивностей Кокса. Величина доверитель!
ного интервала, который принят за статистически достоверный в
данном исследовании, 95% (уровень значимости p принят равным
0,05). Статистический анализ осуществлялся с помощью про!
грамм BioStat 2008 v. 5.2.5 (AnalystSoft), STATISTICA v. 8.0
(StatSoft, Inc.), табличного процессора Microsoft Office Excel 2010.
Результаты и обсуждение
В обеих группах, несмотря на некоторое различие
в ААТ, после проведенного лечения наблюдалось прак!
тически одинаковое улучшение клинических показате!
лей (табл. 1, 2). Вместе с тем снижение частоты сердеч!
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Показатель, ед. измерения Этап исследования Значение показателей в группах
I, n=645 II, n=555 тест Манна–Уитни pI—II
ЧСС, мин!1 до лечения 133±27,4 132±28,3 0,596
после лечения 85±16,4 99±20,6 <0,001
Тест Вилкоксона pI—II <0,001 <0,001 —
АДсист.,                    мм рт.ст. до лечения 147±27,5 145±25,8 0,190
после лечения 133±14,9 133±15,6 0,365
Тест Вилкоксона pI—II <0,001 <0,001 —
АДдиаст.,                   мм рт.ст. до лечения 89±13,6 89±12,9 0,859
после лечения 81±7,4 82±7,9 0,272
Тест Вилкоксона pI—II <0,001 <0,001 —
ЧД, мин!1 до лечения 17,3±2,6 17,2±2,8 0,282
после лечения 15,5±1,7 15,9±1,8 0,150
Тест Вилкоксона pI—II <0,001 <0,001 —
Таблица 1
Влияние антиаритмической терапии на частоту сердечных сокращений, уровень артериального давления 
и частоту дыхания у больных с фибрилляцией предсердий (М±σ)
ных сокращений в I группе оказалось более выражен!
ным, чем во II группе (p<0,001). В течение первого часа
наблюдения за больными сердечный ритм был восста!
новлен в 35,97% случаев у пациентов I группы и в 5,04%
случаев — во II группе. К 12 часам наблюдения ФП бы!
ла купирована у 81,24% больных I группы и у 75,49% —
II группы. К 24 часу ритм был восстановлен у 94,6% и
90,6% больных соответственно (табл. 3). Различия меж!
ду больными I и II групп по длительности купирования
приступа к 1!му часу наблюдения оказались статисти!
чески высоко значимы (p<0,001), но затем к 12!24 часу
— исчезали (p=0,40—0,62. Средняя продолжительность
купирования приступа ФП была меньше у пациентов,
оставленных для наблюдения дома (p<0,001) (табл. 3).
Для выявления взаимосвязи ААТ и полученных
результатов был проведен анализ с помощью регресси!
онной модели пропорциональных интенсивностей Кок!
са (приложение 2, табл. 4). В изучаемых группах обе мо!
дели оказались статистически значимыми (p<0,001 при
долях цензурированных наблюдений 6,83% в I группе и
9,91% — во II группе). В группе больных оставленных
дома установлена статистически высоко значимая кор!
реляция между ЧСС после оказания неотложной меди!
цинской помощи и временем до наступления изучаемо!
го исхода (p<0,001). В группе госпитализированных
больных такая связь отсутствовала (р=0,690).
Для проверки предположения, что ААТ и время
купирования приступа ФП не находятся в прямой про!
порциональной зависимости, была использована мо!
дель пропорциональных интенсивностей Кокса с зави!
сящими от времени ковариатами (табл. 5). Как показал
критерий хи!квадрат, между моделями имеется статис!
тически значимое различие (p<0,001). Обе модели так!
же статистически значимые (p1 и p2<0,001); последнее
свидетельствует о том, что длительность купирования
приступа ФП зависит от ААТ.
В связи с этим для определения различий по вре!
мени купирования приступа ФП в исследуемых груп!
пах по каждому антиаритмическому препарату прово!
дили анализ с помощью применения F!критерия Кокса.
Анализ показал статистически высоко значимые разли!
чия между группами (p<0,001). На рисунке представ!
лен график кумулятивной функции скорости купиро!
вания ФП для обеих групп. Из графика видно, что
наиболее быстрым лечебным эффектом обладает ново!
каинамид. Остальные препараты по скорости купирова!
ния ФП статистически значимо не различались.
Таким образом, сравнительное изучение результа!
тов оказания скорой медицинской помощи у больных с
ФП показало, что независимо от тактики их ведения и
применяемого препарата, подавляющее число случаев
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Антиаритмический препарат I группа, II группа, Тест Фишера Тест Хи@квадрат
n=645 n=555 pI—II p1—5
Кордарон 197 299 <0,001 <0,001
Верапамил 129 79 0,028
Новокаинамид 78 33 0,001
Дигоксин 81 66 0,793
Не вводился 160 78 0,001
Таблица 2
Антиаритмическая терапия у больных I и II групп
с фибрилляцией предсердий длительностью менее 12—24 ч (М±σ)
Группы Длительность наблюдения Среднее время
до 1 ч до 12 ч до 24 ч (LQ:Me:UQ)
I группа (n=645) 232 524 610 1,0—2,5—8,0
% 35,97% 81,24% 94,57% —
II группа (n=555) 28 419 503 4,0—7,0—11,0
% 5,04% 75,49% 90,63% —
Тест Фишера pI—II <0,0001 0,407 0,616 —
F!критерий Кокса pI—II <0,001
Таблица 3
Влияние антиаритмической терапии на время купирования ФП в I и II группах больных (М±σ)
График кумулятивной функции cкорости купирования при@
ступа ФП антиаритмическими препаратами и после введения
дигоксина
ФП купируется к 12—24 часам от начала лечения. Наибо!
лее быстрым эффектом из антиаритмических препаратов,
включенных в стандарт оказания скорой медицинской
помощи при приступе ФП, обладает новокаинамид, кото!
рый на догоспитальном этапе применяется необоснован!
но редко (в нашем исследовании у 9,3% больных). 
Клинико@экономический анализ оказания неот@
ложной медицинской помощи больным с фибрилляци@
ей предсердий на догоспитальном этапе. В ходе иссле!
дования нами не выявлено статистически значимой
разницы в эффективности оказания неотложной меди!
цинской помощи в группах госпитализированных и ос!
тавленных дома больных с ФП как по клиническим и
гемодинамическими показателям, так и по времени ку!
пирования приступа ФП к концу первых суток наблю!
дения. Это дает основание использовать при проведе!
нии клинико!экономического анализа метод
минимизации затрат, который применяется в ситуации,
когда рассматриваются две или несколько предлагае!
мых программ ведения больных, медицинских техноло!
гий, процедур, услуг, которые приводят к практически
одинаковым результатам [14]. 
Клинико!экономический анализ (приложение 1)
проводили с позиции экономических интересов отдель!
ного учреждения, оказывающего медицинскую помощь
— МУЗ «Станция скорой медицинской помощи» г. Ом!
ска. Анализировали экономические затраты оказания
неотложной медицинской помощи и лечения больных с
неосложненными приступами ФП на догоспитальном
этапе. Рассчитывали прямые медицинские затраты на
ведение больных. При определении размера прямых за!
трат на медицинские услуги в денежном выражении ис!
пользовали тарифы на медицинские услуги, действую!
щие в регионе в рамках системы обязательного
медицинского страхования [15, 16].
Анализ показал, что при одинаковой клинической
эффективности двух тактик ведения больных с ФП на
догоспитальном этапе — тактики госпитализации и так!
тики передачи больного в поликлинику для активного
наблюдения участковым врачом после оказания неот!
ложной медицинской помощи, такой подход позволит
МУЗ «Станция скорой медицинской помощи» г. Ом!
ска, не снижая клинического эффекта от проведенной
антиаритмической терапии, предотвратить возможный
экономический ущерб в сумме 661 734,72 рублей в год. 
В рамках проведения настоящего анализа пред!
принята попытка проанализировать экономические за!
траты, ложащиеся на систему здравоохранения города
при лечении больных с неосложненным приступом фи!
брилляции предсердий, обслуженных станцией скорой
медицинской помощи. При этом все цифровые данные
взяты из открытых литературных и интернет!источни!
ков, находящихся в свободном доступе.
Затраты на амбулаторно!поликлиническое лече!
ние больных с фибрилляцией предсердий складыва!
лись из [17]:
• среднего числа посещений больным поликли!
ники;
• средней стоимости одного посещения поли!
клиники.
Затраты на стационарное лечение складывались
из [14]:
• средней длительности пребывания больного в
стационаре;
• средней стоимости одного койко!дня пребыва!
ния в стационаре.
Анализ показал, что отказ от обязательной госпи!
тализации больного с неосложненным и некупирован!
ным на догоспитальном этапе приступом ФП длитель!
ностью до 24 ч, широкое применение тактики передачи
больного в поликлинику для активного наблюдения
участковым врачом после оказания неотложной меди!
цинской помощи позволит субъекту здравоохранения,
не снижая клинического эффекта от проведенной анти!
аритмической терапии, предотвратить возможный эко!
номический ущерб в сумме 28 274 688 рублей в год.
Учитывая вышеизложенное, следует отметить,
что принятая в настоящее время тактика обязательной
госпитализации больных с некупированным на догос!
питальном этапе приступом ФП представляется нам не
совсем верной [17]. Она ведет при постоянном дефици!
те койко!мест к росту числа необоснованных госпита!
лизаций и нерациональному использованию госпиталь!
ных ресурсов, к увеличению времени обслуживания
вызова бригадой скорой помощи и снижению оборачи!
ваемости бригад, а, следовательно, к увеличению време!
ни ожидания обслуживания вызова, количества опозда!
ний и неоправданным экономическим затратам. Кроме
того, при фибрилляции предсердий как снижение ЧСС,
так и восстановление синусового ритма в одинаковой
степени улучшают состояние больных. У большинства
больных с повторными эпизодами ФП контроль ЧСС
предпочтительнее контроля сердечного ритма, посколь!
ку последний не приводит к лучшему прогнозу, а у ряда
пациентов может даже ухудшать его [18]. Необходимо
также учитывать, что спонтанная конверсия пароксиз!
ма достигается у 87% пациентов в течение 24 часов по!
сле появления аритмии, и только у 17% аритмия может
сохраняться более длительное время [3]. 
При первичном вызове бригады скорой помощи
госпитализации подлежат больные с осложненным при!
ступом ФП (острая коронарная или левожелудочковая
недостаточность; коллапс; синкопальные состояния; ча!
стые пароксизмы ФП, рефрактерные к антиаритмичес!
кой терапии), с недостаточным после проведенной тера!
пии снижением ЧСС, с впервые зарегистрированной
ФП, с побочным действием антиаритмической терапии
и длительностью приступа более 24 часов [17, 19]. 
Учитывая склонность ФП к спонтанному восста!
новлению ритма более чем у половины больных [6], ос!
новной задачей проводимой антиаритмической тера!
пии на догоспитальном этапе следует считать не
устранение приступа аритмии, а снижение ЧСС. Это
позволяет при снижении экономических затрат, не сни!
жая клинического эффекта от проводимой антиаритми!
ческой терапии, сократить время пребывания бригады
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скорой медицинской помощи на вызове, повысить ее
оперативность и избежать ненужных госпитализаций,
улучшить качество жизни больных. Пациентов с неку!
пированной ФП в первые сутки необходимо госпитали!
зировать для проведения диагностических и лечебных
мероприятий, включая ЭКВ, в пределах 48 часов от на!
чала пароксизма. Участковые врачи, осуществляющие
преемственность между скорой медицинской помощью,
поликлиникой и стационаром, должны быть хорошо
информированы об указанных временных рамках и
быть готовы к тщательному наблюдению за данной ка!
тегорией больных. 
Заключение
Таким образом, указанная выше догоспитальная
ААТ фибрилляции предсердий в первые часы наблюде!
ния за больными малоэффективна. Подавляющее коли!
чество (90!94%) эпизодов ФП устраняется через 12—24
часа от начала лечения, независимо от тактики ведения
пациентов и применяемой ААТ. Недостаточное сниже!
ние частоты сердечных сокращений на этом этапе уве!
личивает продолжительность приступа ФП и ведет к
увеличению числа госпитализаций. Тактика оказания
медицинской помощи при неосложненных приступах
ФП длительностью до 24 часов на догоспитальном эта!
пе должна быть направлена, в первую очередь, на адек!
ватное снижение частоты сокращения желудочков. Ре!
зультаты исследования также свидетельствуют о
необходимости пересмотра тактики обязательной гос!
питализации больных с некупированной на догоспи!
тальном этапе антиаритмической терапией, не ослож!
ненной ФП длительностью менее 12—24 часов при
первичном вызове скорой медицинской помощи (кроме
впервые выявленной ФП). Отказ от этой тактики в ус!
ловиях скорой медицинской помощи у пациентов с не!
осложненным приступом ФП не только повышает каче!
ство жизни больных, снижая число клинически не
обоснованных госпитализаций, но и является экономи!
чески целесообразным, так как снижает количество гос!
питализаций и стоимость лечения, в том числе и для си!
стемы здравоохранения города в целом. 
Приложение 1
Клинико@экономические расчеты оказания неотлож@
ной медицинской помощи больным с фибрилляцией предсер@
дий на догоспитальном этапе. Расчет минимизации затрат
производится по формуле [14]:
CMA=(DC1+ IC1)+(DC2+ IC2), 
где, CMA — показатель разницы затрат; DC1 и DC2 —
прямые медицинские затраты при лечении по технологии 1 и 2
и выражаются в денежных единицах;  IC1 и IC2 — непрямые
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n=645 Хи@квадрат=54,7982; Число степеней свободы=8; p=0,00000
Бета Станд. t@знач. Экспон. Стат. p
ошибка бета Вальда
ЧСС, мин!1 до лечения 0,0070 0,0015 4,5340 1,0070 20,5579 0,001
после лечения !0,0183 0,0029 !6,2566 0,9818 39,1458 0,001
АДсист., мм рт.ст. до лечения 0,0011 0,0032 0,3434 1,0011 0,1179 0,731
после лечения 0,0004 0,0047 0,0904 1,0004 0,0081 0,927
АДдиаст., мм рт.ст. до лечения 0,0007 0,0059 0,1314 1,0007 0,0172 0,895
после лечения !0,0054 0,0085 !0,6438 0,9945 0,4145 0,519
ЧД, мин!1 до лечения !0,0174 0,0219 !0,7917 0,9827 0,6268 0,428
после лечения !0,0106 0,0332 !0,3201 0,9894 0,1025 0,748
n=555 Хи@квадрат=38,6097; Число степеней свободы=8;p=0,00001
Бета Станд. t@знач. Экспон. Стат. p
ошибка бета Вальда
ЧСС, мин!1 до лечения 0,0041 0,0018 2,2692 1,0041 5,1495 0,023
после лечения !0,0010 0,0025 !0,3988 0,9989 0,1590 0,690
АДсист.,  мм рт.ст. до лечения 0,0031 0,0038 0,8250 1,0031 0,6806 0,409
после лечения !0,0043 0,0050 !0,8530 0,9956 0,7276 0,393
АДдиаст., мм рт.ст. до лечения 0,0030 0,0071 0,4308 1,0031 0,1856 0,666
после лечения 0,0022 0,0088 0,2539 1,0022 0,0645 0,799
ЧД, мин!1 до лечения 0,0070 0,0281 0,2502 1,0070 0,0626 0,802
после лечения !0,0773 0,0417 !1,8523 0,9255 3,4312 0,063
Таблица 4
Регрессионная модель пропорциональных интенсивностей Кокса 
в группах больных с фибрилляцией предсердий 
n=1200 Хи@квадрат=149,215; Число степеней свободы=2; p=0,0000
Бета Станд. ошибка t@знач. Экспон. бета Стат. Вальда p
Группа 1, n=645 2,38 0,26 9,08 10,86 82,49 0,00000
Группа 2, n=555 0,69 0,06 10,41 2,00 108,46 0,00000
Таблица 5
Модель пропорциональных интенсивностей Кокса с зависящими 
от времени ковариатами у больных с фибрилляцией предсердий
затраты при лечении по технологии 1 и 2 и выражаются в де!
нежных единицах.
Для МУЗ «Станция скорой медицинской помощи» г.
Омска стоимость 1 часа работы бригады СМП в 2010 г. состави!
ла 623,04 руб. (в эту сумму не входят транспортные расходы,
включая оплату труда водителей). Среднее время обслужива!
ния вызова больного с ФП за 2007—2010 гг. было 1 ч 30 мин с
госпитализацией пациента и 1 ч 01 мин без госпитализации.
Среднегодовое количество обратившихся за скорой медицин!
ской помощью больных с неосложненным приступом фибрил!
ляцией предсердий составило 7149 вызовов в год. После ис!
ключения из анализа больных с впервые возникшей
фибрилляцией предсердий, поскольку необходимость их гос!
питализации настоящим исследованием не оспаривается, чис!
ло обратившихся сократилось до 6605. Из них госпитализиро!
вано по причине неэффективной на догоспитальном этапе
медикаментозной кардиоверсии 2048 пациентов, оставлено до!
ма после оказания помощи 4557 больных. У 1276 пациентов
ритм был восстановлен на этапе скорой медицинской помощи,
и они не подлежали обязательной госпитализации.
Стоимость одного вызова с госпитализацией для стан!
ции скорой медицинской помощи составила: 
DCгосп.= 623,04 !1 ч 30 мин = 934,56 (руб.).
Без госпитализации: 
DCбез госп. = 623,04 ! 1 ч 01 мин = 633,42 (руб.).
При выполнении требований современных рекоменда!
ций и руководств по оказанию неотложной медицинской по!
мощи больным с фибрилляцией предсердий [17] ожидаемые
затраты при 100% госпитализации могли бы составить: 
[(N@1276) ! DCгосп.+ (1276 ! DCбез госп.)], 
где N — число обслуженных СМП больных.
[(6605–1276) ! 934,56 + (1276 ! 633,42)] = 
5 788 514,16 (руб.)
При отказе от обязательной госпитализации больных с
неосложненным приступом фибрилляции предсердий и пере!
даче их в поликлинику для активного посещения участковым
врачом ожидаемый экономический эффект составил бы: 
[(N–1276) ! DCгосп. + (1276!DCбез госп.) — N!DCбез госп.],
[(6605–1276) ! 934,56 + (1276!633,42) – 6605 ! 633,42] = 
1 604 775,06 (руб.)
Так как около половины больных с неосложненным при!
ступом фибрилляции предсердий по тем или иным причинам
отказывается от госпитализации, реальный показатель разни!
цы затрат по станции скорой медицинской помощи составил:
СМАСМП = (N1 ! DCбез госп. + N2 ! DCгосп.) — (N ! DCбез госп.), 
где N — число обслуженных СМП больных; N1 — коли!
чество больных, оставленных дома; N2 — количество госпита!
лизированных больных. 
СМАСМП = (4557 ! 633,42 + 2048 ! 934,56) — 
(6605!633,42) = 661 734,72 руб.
Согласно Программе государственных гарантий оказа!
ния гражданам Российской Федерации бесплатной медицин!
ской помощи на 2011 год, средняя стоимость вызова скорой ме!
дицинской помощи составляет 1710,1 руб.; одно посещение
амбулаторно!поликлинических учреждений — 218,1 руб.; один
койко!день в больничных учреждениях — 1380,6 руб. [15]. Та!
кие же нормативы финансовых затрат были в 2009—2010 гг.
Эти же цифры заложены и в Программу государственных га!
рантий оказания гражданам Российской Федерации, прожива!
ющим на территории Омской области, бесплатной медицин!
ской помощи [16]. В состав затрат включены прямые расходы
на оказание медицинской помощи. 
Согласно стандартам Минздрава РФ, средняя длитель!
ность пребывания госпитализированного с приступом фибрил!
ляции предсердий больного в стационаре составляет от 14 дней
до 21 дня, в условиях специализированного стационара 10 су!
ток [18]. Среднее число посещений больным поликлиники — 6. 
Общие затраты (TC1) на лечение одного больного в спе!
циализированном стационаре будут ТС1 = Прямые затраты !
10 (сут): 
ТС1 = 1380,6 ! 10 = 13 806 (руб.)
Для городской системы здравоохранения общие затраты
(TCгосп.) на лечение в стационаре госпитализированных скорой
медицинской помощью больных с неосложненным приступом
ФП составят за год в среднем: 
TCгосп. = (N2 ! ТС1) + (N2 ! DC), 
где DC — средняя стоимость вызова скорой медицин!
ской помощи: 
TCгосп. = (2048 ! 13806) + (2048 ! 1710,1) =
31 776 972,8 (руб.)
Общие затраты (TC2) на лечение одного больного в ам!
булаторно!поликлинических условиях будут ТС2 = Прямые
затраты ! 6 (посещений): 
ТС2 = 218,1 ! 6 =1308,6 (руб.)
Общие затраты (TCамб.) на амбулаторно!поликлиничес!
кое лечение обслуженных скорой медицинской помощью и ос!
тавленных дома больных с ФП составят за год в среднем ТСамб.
= (N1 ! ТС2) + (N1 ! DC):
ТСамб. = (4557 ! 1308,6) + (4557 ! 1710,1) = 
13 756 215,9 (руб.)
Общие затраты городского здравоохранения по лечению
обслуженных скорой медицинской помощью больных с нео!
сложненным приступом ФП за год в среднем составят: ТСобщ.=
TCгосп.+ТСамб.+ТС2!N2, где ТС2!N2 — общие затраты на амбула!
торно!поликлиническое лечение госпитализированных скорой
медицинской помощью больных после выписки из стационара:
ТСобщ. = 31776972,8 + 13756215,9 + 1308,6 ! 2048 =
48 213 201,5 (руб.)
При широком использовании тактики передачи больно!
го в поликлинику для активного наблюдения участковым вра!
чом эти затраты будут ТС1_общ.= (ТС2 ! N) + (DC ! N):
ТС1_общ. = (1308,6 ! 6605) + (1710,1 ! 6605) = 
19 938 513,5 (руб.)
Показатель разницы затрат (CMA) применения двух
тактик оказания медицинской помощи больным с неослож!
ненным приступом ФП, без учета косвенных затрат, которые,
как правило, обычно составляют в среднем не менее 50% от
прямых затрат для амбулаторного пациента и не менее 70%
для стационарного больного [14], составит за год в среднем
CMA = ТСобщ.! ТС1_общ.: 
СМА = 48213201,5 – 19938513,5 = 28 274 688 (руб.)
При лечении больных в условиях неспециализирован!
ного стационара с более длительным сроком пребывания пока!
затель разницы затрат будет еще выше.
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